Introduction {#S0001}
============

Le syndrome post-streptococcique est une maladie auto-immune systémique \[[@CIT0001], [@CIT0002]\]. Les Manifestations peuvent inclure la fièvre rhumatismale, l\'arthrite réactionnelle, la glomérulonéphrite, et l′érythème noueux \[[@CIT0001]\]. En raison de la rareté des cas, l′uvéite post-streptococcique n′a pas été bien reconnue par les ophtalmologues. Actuellement des cas d\'uvéite antérieure non granulomateuse et, moins fréquemment, d\'uvéite postérieure avaient été signalées dans la littérature \[[@CIT0001], [@CIT0003], [@CIT0004]\]. Des cas de vascularite rétinienne et papillophlebite, même s\'ils sont très rares, ont été également rapportés \[[@CIT0001], [@CIT0002], [@CIT0005]\]. Ici, nous décrivons le premier cas d′uvéite postérieure post-streptococcique au Maroc, qui a présenté une neurorétinite unilaterale sans inflammation antérieure ou vitréenne associée.

Patient et observation {#S0002}
======================

Patient âgé de 56 ans, ayant comme antécédents pathologiques une notion d\'angine et d'érythème noueux à répétition durant trois ans auparavant. Hospitalisé à deux reprises dans le service de dermatologie où l\'identification de streptocoque ß hémolytique a été faite sur des prélèvements au niveau de la gorge. Il a été mis sous traitement à base d\'injection intra musculaire de Pénicilline G retard bimenstruelle. Trois mois après l\'arrêt de traitement, le patient a présenté une baisse d\'acuité visuelle de l'œil droit (OD), sans douleur ni rougeur oculaire, associée à des arthralgies au niveau des deux poignets. L\'acuité visuelle est chiffrée à 2/10 P6. Le segment antérieur et le tonus oculaire sont strictement normaux. L\'examen du fond d'œil ([Figure 1](#F0001){ref-type="fig"}) révèle une neurorétinite avec flou papillaire, des taches hémorragiques en flammèches épi et péripapillaires, une lésion blanchâtre péripapillaire temporale bien limitée et des hémorragies rétiniennes en tache profondes et superficielles, sans réaction inflammatoire du vitré associée. L\'angiographie à la fluorescéine ([Figure 2](#F0002){ref-type="fig"}) confirme l'œdème papillaire et montre la présence d\'une vascularite rétinienne. Le champ visuel effectué malgré une acuité visuelle basse montre un scotome profond diffus. Le PEV objective un léger allongement du temps de latence en P100 à 128 ms. L\'examen clinique de l'œil adelphe est normal. Un bilan étiologique exhaustif a été demandé. Le scanner cérébral et orbitaire est sans anomalie visible. La vitesse de sédimentation est normale à 25 mm/h, mais la protéine C- réactive (CRP) est significativement élevée à 9,1mg/l. Le dosage de l\'enzyme de conversion de l\'angiotensine, la glycémie à jeun et le bilan phosphocalcique est strictement normal. La radiologie pulmonaire est sans particularité et la recherche de BK dans les crachats est revenue négative.

![Rétinographie: flou papillaire, des taches hémorragique en flammèches épi et péri-papillaire, une lésion blanchâtre péri-papillaire temporale bien limitée et des hémorragies rétiniennes en taches profondes et superficielles](PAMJ-19-120-g001){#F0001}

![Angiographie à la fluorescéine. OD: œdème papillaire, vascularite, taches hémorragique en flammèches épi et péri-papillaire et hémorragies rétiniennes en tache profondes et superficielles. OG: aspect normal.](PAMJ-19-120-g002){#F0002}

Les sérologies: VIH, cytomégalovirus, herpétique, toxoplasmique, Lyme et syphilitique, étaient négatives. Le bilan immunitaire (anti nucléaire, anti SSA, anti SSB, anti DNA natif, antiSm, RNP, ANCA et facteur rhumatoïde) était normal. Le titrage d\'antistreptolysine O (ASLO) était significativement élevé à 430 UI/mL. Le diagnostic d\'une neurorétinite post streptococcique fut retenu. Le patient a été mis sous amoxicilline protégée à une dose de 2 g par jour pendant 10 jours, associée à une corticothérapie à dose régressive sur un mois. L'évolution était favorable avec récupération de l\'AV à 10/10 et disparition des lestions neurorétiniennes ([Figure 3](#F0003){ref-type="fig"}). Le patient a été suivi en consultation pendant quatre ans et aucune récidive n\'a été constatée.

![Rétinographie après traitement de l\'OD: disparition des lésions neurorétiniennes](PAMJ-19-120-g003){#F0003}

Discussion {#S0003}
==========

Le syndrome post-streptococcique (PSS) inclut toute inflammation systémique non suppurative survenant après une infection streptococcique \[[@CIT0006]\]. Les manifestations courantes de ce syndrome sont d\'origine immunitaire et comprennent la fièvre rhumatismale aiguë, la glomérulonéphrite, l'érythème noueux, et l′arthrite réactive. Les uvéites post-streptococciques (PSU), qui font partie actuellement du syndrome post streptococcique \[[@CIT0006], [@CIT0007]\], sont très rare et souvent bilatérales \[[@CIT0001], [@CIT0003], [@CIT0004], [@CIT0008]\]. Elles peuvent être la seule manifestation de PSS \[[@CIT0003], [@CIT0009]\] ou être associées aux autres manifestations post streptococciques, comme c\'est le cas de notre patient. Au cours des 20 dernières années, et au mieux de nos connaissances, une soixantaine de cas ont été rapportés dans la littérature mondiale \[[@CIT0001]--[@CIT0006], [@CIT0008], [@CIT0009]\], sous forme de cas cliniques ou séries très courtes, auxquelles nous ajoutons notre cas qui présente une neurorétinite unilatérale. L\'uvéite post-streptocoque inclut typiquement une uvéite antérieure non granulomateuse \[[@CIT0001], [@CIT0004], [@CIT0008]\] qui est associée dans plus d\'un tiers des cas à une atteinte du pôle postérieur \[[@CIT0001], [@CIT0003], [@CIT0008]\]. L\'atteinte postérieure est rare et implique des rétinites \[[@CIT0001]\], des vascularites rétiniennes \[[@CIT0002], [@CIT0003], [@CIT0007]\], des lésions choroïdiennes \[[@CIT0001], [@CIT0003], [@CIT0005]\], et rarement des atteintes papillaires \[[@CIT0001]--[@CIT0005]\]. Le tableau clinique chez notre patient, est une neurorétinite de l'œil droit avec comme particularité, la présence de multiples hémorragies rétiniennes en taches, superficielles et profondes, sans réaction inflammatoire vitréenne associée. Cette présentation clinique plus alarmante associée à une histoire d\'angine et d'érythème noueux post streptococcique, est rarement rapportée. En effet, seulement trois cas cliniques rapportés sont similaire à notre cas \[[@CIT0002], [@CIT0004], [@CIT0005]\].

Bien que Le rôle des ASLO dans le diagnostic des uvéites post streptococciques reste controversé \[[@CIT0008]\], les publications précédentes sur PSU \[[@CIT0001], [@CIT0002], [@CIT0004], [@CIT0008], [@CIT0009]\] ont fondé le diagnostique sur le titrage des ASLO seul. La grande variabilité de titrage des ASLO interdit le développement d\'un indice de sensibilité et spécificité pour les ASLO comme test diagnostic définitif aux uvéites post-streptococciques. Cependant, sa présence élevée ajoute, toutefois, une pertinence forte au diagnostic \[[@CIT0008]\]. Il apparait nécessaire avant de retenir le diagnostic de PSU de mener une enquête étiologique afin d'éliminer les autres affections donnant la même présentation clinique, en particulier la tuberculose, la syphilis, la toxoplasmose, la sarcoïdose, la maladie de Behcet, l\'herpès virus, la cytomégalovirus, Epstein-Barr virus, maladie de Lyme et les autres maladies auto immunes. Chez notre patient, le diagnostic repose sur l\'association des critères suivants: les antécédents d\'une infection streptococcique (angine et d'érythème noueux à répétition durant trois ans auparavant,et l\'isolement de streptocoque pyogène sur les prélèvement de la gorge), le titrage d\'ASLO élevé, et la normalité du bilan à la recherche d\'autres causes d\'uvéite.

Bien que la physiopathologie de l′uvéite post-streptococcique n′a pas été complètement élucidé, la plupart des auteurs postulent pour la présence d\'une réaction croisée, entre les antigènes microbiens et les antigènes du soi, structurellement proches et générant des anticorps circulants chez des patients génétiquement prédisposés \[[@CIT0005], [@CIT0008]\] D\'après Adamus G. et al \[[@CIT0010]\] une forte prévalence de divers auto- anticorps chez les patients atteints de neuro-rétinopathie suggère une activation polyclonale du système immunitaire humoral. Les principaux auto-anticorps identifiés, sont diriges contre des enzymes de la glycolyse classiques impliqués dans la production d′énergie, comme l'énolase, le glycéraldéhyde 3-phosphate déshydrogénase (GAPDH) \[[@CIT0010]\]. Ce sont des protéines multifonctionnelles et fortement antigéniques, qui sont toutes exprimées de manière intracellulaire, mais également sur la surface des cellules neuronales. Ces protéines ainsi que, l\'aldose sont également exprimés sur les streptocoques pyogènes et leur similitude avec les enzymes de la glycolyse neuronales humaines, pourrait expliquer une réponse immunitaire à réaction croisée contre ces protéines \[[@CIT0010]\].

Le traitement des uvéites post-streptococciques est un sujet de controverse \[[@CIT0003], [@CIT0008]\]. La plupart des auteurs recommandent en cas d\'atteinte antérieure simple un traitement par corticoïde topique alors que la corticothérapie par voie orale est réservée pour les formes avec participation postérieure \[[@CIT0001], [@CIT0004], [@CIT0008]\]. Toutefois, des preuves anecdotiques suggèrent que l′amygdalectomie peut réduire la fréquence et la gravité des PSU récurrentes \[[@CIT0007], [@CIT0008]\], en supprimant la plupart des réservoirs. Certains auteurs recommandent que l′infection streptococcique active ou résiduelle doit être régulièrement traitée par la pénicilline orale \[[@CIT0007]\] alors que d\'autres préconisent la pénicilline seulement aux patients qui n′ont pas répondu au traitement initiale de l′uvéite \[[@CIT0003]\]. En l\'absence d\'un protocole codifié nous avons introduit avec la corticothérapie orale une antibiothérapie à base d\'amoxicilline protégée. A l\'exception de quelques cas récidivants, le pronostic après traitement est souvent bon, comme le montre notre cas.

Conclusion {#S0004}
==========

L\'uvéite post streptococcique y compris la neurorétinite est rare. Elle doit être évoquée devant une histoire d\'angine ou la présence d\'un autre syndrome post streptococcique associé. Le pronostic est généralement bon après traitement.
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